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Infecciones Emergentes
Adelantándose a la Curva
El inicio de la historia de las enfermedades infecciosas estuvo ca-
racterizado por súbitos brotes impredecibles, frecuentemente de
proporción epidémica. Los adelantos científicos de fines del siglo
XIX y principios del XX concluyeron en la prevención y con-
trol de muchas enfermedades infecciosas, particularmente en
países industrializados. A pesar de estas mejoras en la sa-
lud, los brotes de enfermedades infecciosas continúan ocu-
rriendo, y surgen nuevas infecciones. Desde 1987, el «Insti-
tute of Medicine» (IOM) del «National Academy of Science’s»
ha publicado tres informes que han identificado a la erosión de
la infraestructura de salud pública entre los factores que con-
tribuyen a las enfermedades infecciosas nuevas y
reemergentes. En asociación con muchas organizaciones pri-
vadas y públicas en los Estados Unidos y extranjeras, los «Cen-
ters for Disease Control and Prevention» (CDC) han desarrollado
un plan estratégico que enfoca las prioridades que ubica en primer
lugar en el informe del IOM y sirve como una guía para el CDC y
sus participantes para combatir las amenazas de microorganis-
mos emergentes a la salud. La vigilancia basada en el laboratorio,
mejores redes de comunicación, y los mejoramientos en la infraes-
tructura de salud pública son la piedra angular de la estrategia.
David Satcher, M.D., Ph.D.
Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, Georgia, USA
«Nada en el mundo de las cosas vivas se fija permanentemente.»
Hans Zinnser — Rats, Lice and History, 1935
Perspectivas
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Los Descubrimientos del
siglo XIX condujeron al
Control y Prevención de las
Enfermedades Infecciosas
El Control de muchas enfermedades infec-
ciosas llegó a ser posible con el trabajo experimental
de Robert Koch y Louis Pasteur y la introducción de
la teoría del germen en la enfermedad. Con las técni-
cas bacteriológicas de cultivo llegó la identificación y
el aislamiento de agentes etiológicos, mientras que
la identificación y el cultivo de virus llegó a estar dispo-
nible algunas décadas después. Se identificaron los
reservorios de microorganismos y sus ciclos de vida;
se describieron la epidemiología y la historia natural
de muchas enfermedades infecciosas, y se iniciaron
exitosas medidas de control. A ésto siguió el trata-
miento del agua, el control de vectores, y los progra-
mas de control de roedores. Por el comienzo del siglo
XX, los principios de vacunación, establecidos
empíricamente por Edward Jenner más de 100 años
antes, comenzaron a realizarse formalmente. Se
descubrieron los antibióticos, y se desarrollaron los
desinfectantes. Conjuntamente, estas medidas de
control disminuyeron dramáticamente la incidencia y
prevalencia de muchas enfermedades infecciosas y
su tasa de mortalidad. La primer parte de este siglo






Comparando con generaciones previas, po-
seemos actualmente una base científica enorme, y
la tasa de adquisición de nueva información sobre
las enfermedades infecciosas es históricamente alta.
Además, gracias a efectivos programas de inmuni-
zación de la niñez, incluyendo la Iniciativa de Inmuni-
zación de la Niñez del Presidente (EEUU), muchas
enfermedades infecciosas están bajo control, parti-
cularmente en el mundo industrializado. La elimina-
ción de la viruela en 1977 se posicionó como un logro
en la lucha contra las enfermedades infecciosas. Sin
embargo, muchas enfermedades infecciosas han per-
sistido y han mostrado una capacidad notable de
  La Historia
  de las Enfermedades
  Infecciosas
Las enfermedades infecciosas han sido una
plaga para el ser humano desde el amanecer de la
civilización (1-5). La historia de estas enfermedades
brinda una perspectiva valiosa para evaluar las ten-
dencias actuales.
El ser humano se presume que se ha origi-
nado en climas tropicales y ha sido afectado por las
mismas enfermedades parasitarias de otros primates
en esas áreas. Cuando disminuyó el alimento dispo-
nible, los cazadores primitivos emigraron a zonas tem-
pladas que estaban libres de parásitos tropicales. Los
historiadores especulan que los seres humanos es-
taban relativamente seguros contra las enfermeda-
des infecciosas durante este período. Luego, sin em-
bargo, como la agricultura comenzó a proveer una
porción considerable de la dieta humana, las pobla-
ciones se estabilizaron y crecieron. Eventualmente,
las poblaciones alcanzaron un tamaño que permitiría
la diseminación de microorganismos infecciosos en
forma permanente de persona a persona. Con este
modo de transmisión ahora establecido, las enferme-
dades infecciosas pronto llegaron a difundirse. Los
orígenes exactos de muchos agentes infecciosos per-
manecen oscuros, pero con el advenimiento de las
grandes poblaciones, los humanos llegaron even-
tualmente a ser reservorios estables de muchos agen-
tes. Los animales infectados, el alimento y el agua
contaminados fueron fuentes adicionales de micro-
organismos infecciosos.
La diseminación de enfermedades infeccio-
sas se intensificó con el progreso de las civilizacio-
nes. Las caravanas de comerciantes llevaron nuevos
patógenos a poblaciones susceptibles e insos-
pechadas. Los exploradores y luego los ejércitos
conquistadores transmitieron microorganismos infec-
ciosos a otros continentes. Las ratas y otros anima-
les que viajaban en los buques, como «polizones», y
que descendían de éstos cuando estaban amarrados
en los puertos, diseminaron pulgas, piojos, y
patógenos mortales al nuevo mundo. Las epidemias
esporádicas de peste, viruela, tifo, y sarampión de-
solaron a las ciudades, diezmaron a los ejércitos, y
alteraron el curso de la historia.
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reemergencia después de largos períodos de estabi-
lidad. Por lo tanto, debemos ser siempre cuidadosos
de la tendencia natural cíclica de las enfermedades.
Una revisión cuidadosa de las enfermedades
infecciosas muestra un equilibrio frágil entre el ser
humano y los microorganismos infecciosos. Todavía
las enfermedades infecciosas son endémicas y es-
tán mantenidas por uno o varios reservorios de agen-
tes que son potenciales para una rápida y amplia
diseminación. Las enfermedades infecciosas perma-
necen como la causa principal de muerte en el mun-
do, a pesar que el Código Internacional de Enferme-
dades pone a muchas enfermedades infecciosas en
otras categorías. Por ejemplo, la cirrosis y la meningi-
tis se clasifican como enfermedades del hígado y sis-
tema nervioso, respectivamente, y sólo el 17% de
las muertes atribuibles a las infecciones se incluyen
realmente en el código para las enfermedades parasi-
tarias e infecciosas (6). En los Estados Unidos, cada
año, aproximadamente el 25% de visitas médicas son
atribuibles a enfermedades infecciosas, con costos
directos e indirectos, incluyendo los correspondientes
para las infecciones del virus de la inmunodeficiencia
humana (HIV) y enfermedades relacionadas, estima-
dos en más de $120 billones (7).
Las personas que viven en climas tropicales
son todavía tan vulnerables a enfermedades infec-
ciosas como lo eran sus ancestros recientes. Cada
año más de un millón de niños muere de malaria en el
Africa sub sahariana solamente (8); a través del mun-
do, aproximadamente 200 millones de personas tiene
schistosomiasis (9), y cada año 35-60 millones con-
traen dengue (10). Además, las enfermedades infec-
ciosas y sus problemas asistenciales no están restrin-
gidos a climas tropicales. Por ejemplo, se estima que
600.000 casos de neumonía ocurren en los Estados
Unidos cada año y se producen 25.000 a 50.000 muer-
tes (11). Más de 10.000 casos de difteria han ocurri-
do en Rusia desde 1993 a causa de niveles inade-
cuados de inmunización (12). A pesar de ser un siglo
de progreso científico, las enfermedades infecciosas
todavía ocasionan un sufrimiento humano enorme,
reducen los escasos recursos, impiden el desarrollo
económico y social, y contribuyen a la inestabilidad
global. El potencial de una diseminación aún mayor
surge como una amenaza continua.
Los recientes brotes resaltan la potencialidad
de la aparición súbita de enfermedades infecciosas
en poblaciones actualmente no afectadas. En los Es-
tados Unidos, la contaminación del abastecimiento
de agua municipal en Milwaukee, Wisconsin, en 1993
resultó en un brote de cryptosporidiosis que afectó
en forma estimada a unas 400.000 personas; en don-
de aproximadamente 4.400 personas requirieron hos-
pitalización (13). En el decenio de 1990, el cólera epi-
démico reapareció en las Américas, después de es-
tar ausente por aproximadamente un siglo; desde 1991
a Junio de 1994 se informaron más de un millón de
casos y aproximadamente 10.000 muertes (14). Du-
rante el decenio de 1980, la tuberculosis reemergió
en los Estados Unidos después de décadas de decli-
nación, y las cepas resistentes a las drogas han he-
cho más difícil su control (15,16). La preponderancia
creciente de cepas antibiótico-resistentes de
gonococos, neumococos, enterococos, y
estafilococos pronostican otros serios fracasos de
control y tratamiento. Podrían darse muchos otros
ejemplos de infecciones emergentes (17,18).
Restan por identificarse las nuevas enferme-
dades infecciosas, frecuentemente con un impacto
desconocido a largo plazo en la salud pública. La ta-
bla 1 enumera las enfermedades importantes o los
agentes etiológicos identificados en los últimos 20
años (19-41). Nuevos agentes se agregan regularmente
a la lista, particularmente con la disponibilidad de
técnicas de amplificación de ácidos nucleicos para
detectar e identificar de otra manera a
microorganismos no cultivables (40, 42).
En algunos casos, los agentes etiológicos
se han identificado como las causas de síndromes o
enfermedades conocidas (p. ej., rotavirus, parvovirus,
virus linfotrópico humano de células T I y II (HTLV I/
II), y herpesvirus humano tipo 6, (HHV-6); en otros
casos, las enfermedades llegaron a ser mejor reco-
nocidas o definidas (p. ej., enfermedad de los Legiona-
rios, enfermedad de Lyme, ehrlichiosis humana). To-
davía otros son enteramente nuevos: con algún parale-
lismo a épocas medievales, una enfermedad ante-
riormente desconocida y mortífera, el síndrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA), originado de fuen-
tes inciertas en una parte del mundo, llegó a disemi-
narse globalmente; con una tasa que habría sido im-
pensable en tiempos medievales. Claramente, la his-
toria completa de las enfermedades infecciosas res-
ta todavía por ser escrita.
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TABLA 1
Agentes Etiológicos Importantes,
Enfermedades Infecciosas Identificadas Desde 1973 *
Años Agente Enfermedad                             Referencia
1973 Rotavirus Causa más importante de diarrea en el mundo 19
1975 ParvovirusB19 Quinta enfermedad. 20
Crisis aplástica en anemia hemolítica crónica
1976 Cryptosporidium parvum Enterocolitis aguda 21
1977 Ebola virus Fiebre hemorrágica de Ebola 22
1977 Legionella pneumophila Enfermedad de los Legionarios 23
1977 Hantaan virus Fiebre hemorrágica con síndrome renal (HFRS) 24
1977 Campylobacter sp. Patógenos entéricos distribuidos globalmente 25
1980 Human T-cell lymphotropic Leucemia-linfoma de células T 26
virus-I (HTLV I)
1981 Staphylococcus toxina Síndrome tóxico asociado al uso de tampón 27
1982 Escherichia coli O157:H7 Colitis hemorrágica, síndrome urémico hemolítico 28
1982 HTLV II Leucemia de células «Hairy» 29
1982 Borrelia burgdorferi Enfermedad de Lyme 30
1983 Human immuno-deficiency Síndrome de Inmunodeficiencia adquirida (SIDA) 31
virus (HIV)
1983 Helicobacter pylori Ulcera gástrica 32
1988 Human herpesvirus-6 Roséola subitum 33
(HHV-6)
1989 Ehrlichia chaffeensis Ehrlichiosis humana 34
1989 Hepatitis C Hepatitis no-A no-B transmitida parenteralmente 35
1991 Guanarito virus Fiebre hemorrágica Venezolana 36
1992 Vibrio cholerae O139 Nueva cepa asociada con el cólera epidémico 37
1992 Bartonella (= Rochalimaea) Enfermedad por arañazo de gato, 38/39
henselae angiomatosis bacilar
1993 Hantavirus síndrome pulmonar 40
1994 Sabiá virus Fiebre hemorrágica del Brasil 41
* Recopilado por el personal del CDC. Las fechas de descubrimiento se asignan en base al año en que se informó del aislamiento
o de la identificación del agente etiológico.
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No podemos maximizar el papel de la cien-
cia del comportamiento en nuestro esfuerzo para «se-
guir adelantándose a la curva» con las infecciones
emergentes. Teniendo la ciencia o el laboratorio tec-
nología no es suficiente para controlar las enfermeda-
des infecciosas, a menos que podamos influir sobre
la gente para que modifique su manera de comportar-
se tal que minimice la transmisión de las infecciones
y aumente al máximo los esfuerzos de intervencio-
nes médicas. Por ejemplo, si bien el HIV/SIDA no tie-
ne una vacuna o cura, es casi enteramente evitable.
Para mucha gente, sin embargo, reducir el riesgo de
infección para el HIV requiere cambios importantes
en el estilo o comportamiento de vida. Debemos usar
nuestro conocimiento de comportamiento humano
como ayuda a la gente para que cambie su estilo de
vida y prevenga la enfermedad.
Otra ilustración de la necesidad de usar la
ciencia del comportamiento es el problema de la re-
sistencia a antibióticos. En gran medida, este proble-
ma está relacionado con el comportamiento tanto de
médicos como de pacientes. Los médicos continúan
usando antibióticos inapropiadamente, y los pacien-
tes continúan exigiendo el tratamiento de antibióticos
cuando no está indicado, por ejemplo, para el resfrío
común. Con los cambios sociales y de las institucio-
nes, hoy día las prisiones y los centros de salud es-
tán más densamente poblados, y la diseminación de
enfermedades infecciosas está exacerbada. Para po-
blaciones sin hogar y droga-dependientes, completar
un tratamiento de 6 a 9 meses para la tuberculosis es
difícil, y el fracaso para completar la terapia aumenta
el riesgo de resistencia a las drogas de la tuberculo-
sis en la comunidad.
*Tasa: por 100.000 niños menores de 5 años.
**Area de vigilancia de población: de 10,4 millones en cuatro
estados (tres condados en el área de la Bahía de San Francisco, 8
condados en el área metropolitana de Atlanta, 4 condados en
Tennesee, y el estado de Oklahoma.
Fuente: CDC Progress Towards eliminnation of Haemophylus
influenzae type b disease among infants and children. United
States, MMWR 1994;43:144-8.
Fig1. Tasa* de incidencia de enfermedad ajustada de
Haemophylus influenzae tipo b y tipo no b detectados a
través del sistema de vigilancia** basados en laboratorio
en niños menores de 5 años en USA 1989-1993.
Adelantándose a la Curva
La tendencia inquietante de las enfermeda-
des infecciosas de reciente aparición no ha sido re-
conocida, y su similitud con las tendencias de las
enfermedades antiguas con consecuencias globales
inmensas no han sido notificadas. La responsabili-
dad primaria para dirigir las enfermedades infeccio-
sas nuevas y reemergentes se deposita firmemente
en los custodios de la salud pública. Desde luego, la
máxima fundamental de la salud pública debe orien-
tar programas de prevención: la salud del individuo
estará mejor asegurada manteniendo o mejorando la
salud de la comunidad entera. La función de núcleo
necesario para asegurar la salud pública se definió
en la «National Academy of Science’s Institute of Me-
dicine» (IOM) en el informe sobre «El Futuro de la
Salud Pública»(43):
*Evaluación de la condición de salud, riesgos, y
servicios
*Desarrollo de política de salud
*Asegurar la calidad de atención en Salud
Vigilancia (evaluación) es la condición sine
qua non de los programas de prevención de las enfer-
medades infecciosas; sin embargo, para que la vigi-
lancia sea efectiva debe ser específica. Considerar,
por ejemplo, la vigilancia de la hepatitis viral. Sólo
después que diversos agentes de la hepatitis viral se
identificaron y los ensayos de laboratorios específi-
cos estuvieron disponibles, fue posible explicar las
tendencias en la prevalencia de la enfermedad y es-
tablecer los principios epidemiológicos subrayando los
diferentes modos de transmisión. Las pruebas espe-
cíficas de laboratorio son también la base de los
programas de muestreo que garantizan la seguridad
del abastecimiento de sangre contra la hepatitis B y
hepatitis C. La vigilancia agente-específica es un com-
ponente crítico de muchos programas de inmuniza-
ción. Las vacunas a Haemophilus influenzae tipo b,
(Hib), por ejemplo, se desarrollaron en respuesta a la
vigilancia basada en el laboratorio que identificó al
Hib como una causa importante de enfermedad
invasiva en niños. La eficacia en la campaña de va-
cunación contra el Hib en los Estados Unidos ha sido
dramática (Figura 1). Enfoques similares asegurarán
una fórmula apropiada para el desarrollo de otras va-
cunas. El monitoreo de la resistencia antibiótica es
otro ejemplo importante del valor de la vigilancia ba-
sada en el laboratorio. Dentro de este contexto, los
descubrimientos de nuevos agentes etiológicos y de
enfermedades (Tabla 1) son razones para el optimis-
mo. El potencial para mejorar la evaluación y la pre-
vención de ésta y otras enfermedades ahora descu-
biertas recuerda a la de los años de Koch y Pasteur.
11Revista de Enfermedades Infecciosas Emergentes, vol.1 n.1.
Microbiólogos, especialistas en enfermeda-
des infecciosas, y otros científicos clínicos y bási-
cos deben colaborar con los científicos del compor-
tamiento en un esfuerzo interdisciplinario para preve-
nir y controlar las infecciones emergentes.
«El Futuro de la Salud Pública» pone énfasis
en la relación de la salud pública y los programas de
prevención de las enfermedades infecciosas. Las me-
joras de infraestructura deben llegar a ser una priori-
dad nacional: seguramente están entre las priorida-
des topes del CDC. Se necesitan particularmente me-
joras en la vigilancia de las enfermedades infeccio-
sas (44). Son también prioridades del CDC enrique-
cer la capacidad para responder a amenazas urgen-
tes a la salud y desarrollar estrategias de prevención
por toda la nación. Para combatir las enfermedades
infecciosas nuevas y reemergentes, el CDC en cola-
boración con otras agencias federales, departamentos
locales de estado de salud, instituciones académicas,
sociedades profesionales, organizaciones interna-
cionales, y expertos en las enfermedades infeccio-
sas de salud pública y microbiólogos médicos desarro-
llaron un plan de Riesgo en Enfermedades Infeccio-
sas Emergentes: «Addressin Emergenging Infectious
Disease Threats: A Prevention Strategy for the United
States «(7). El plan tiene cuatro metas importantes:
*La vigilancia y respuesta: detecta, investiga
rápidamente, y monitorea los patógenos emergen-
tes, las enfermedades que ellos ocasionan, y los
factores que influyen en su emergencia.
*La investigación aplicada integra la ciencia del
laboratorio y la epidemiología para perfeccionar las
prácticas de salud pública.
*La prevención y el control mejora la comunica-
ción de la información de salud pública sobre en-
fermedades emergentes y asegura la
implementación puntual de estrategias de preven-
ción.
*La infraestructura fortalece la infraestructura lo-
cal, estatal, y federal de la salud pública para apo-
yar la implementación de programas de vigilan-
cia, control y prevención.
El plan del CDC brinda la estructura de la
agencia para trabajar en colaboración con sus mu-
chos socios con el fin de identificar las problemáti-
cas en las tendencias de las enfermedades infeccio-
sas.
La necesidad de implementar planes del CDC
es urgente, dada la naturaleza sumamente dinámica
de las enfermedades y la complejidad de factores que
contribuyen a las enfermedades emergentes; estos
se plantearon en forma detallada en el informe de In-
fecciones Emergentes del IOM en 1992: Amenazas
microbianas a la Salud en los Estados Unidos (45) y
se discuten en un artículo de Stephen S. Morse,
Ph.D., en este número. El informe del IOM concluye
que las enfermedades infecciosas deben considerar-
se como un componente de una ecología global diná-
mica y compleja, que se forma y que se alimenta de
tecnología, cambios sociales, económicos, ambien-
tales, por no mencionar adaptación y cambio
microbianos.
Claramente, se necesitan coaliciones más
amplias, y la comunicación debe mejorarse si noso-
tros estamos delante de la curva. Esta nueva revista
es parte de la estrategia total para prestar atención a
través del mundo a las infecciones emergentes y
mejorar la comunicación. Dada la multiplicidad de
factores que contribuyen a las enfermedades emer-
gentes, se presentarán los conceptos relevantes de
profesionales de múltiples disciplinas y diseminará la
información sobre enfermedades infecciosas emer-
gentes a fin de desarrollar y aplicar intervenciones
ecológicamente aceptables que beneficiarán a la hu-
manidad. La prevención y el control de enfermedades
infecciosas nuevas y emergentes depende de la par-
ticipación de científicos y otros profesionales en los
sectores privados y públicos.
Aunque hay muchas similitudes entre nues-
tra vulnerabilidad a las enfermedades infecciosas y
el de nuestros antecesores, hay una diferencia: no-
sotros tenemos el beneficio de un amplio conocimien-
to científico. Finalmente, nuestro éxito en combatir
las enfermedades infecciosas dependerá de cuan bien
usemos la información disponible. Un informe recien-
te del «Carnegie Commission Science, Technology
Government for a Changing World», brinda aportes
valiosos al respecto (46). Comentando en la «Cum-
bre de Tierra» en Río de Janeiro en 1992, el informe
enfatiza la necesidad de cambiar las «manifestaciones
de cambios ambientales en el aire, tierra, agua, y plan-
tas y reino animal hasta las causas que ocasionan
esos cambios». Desde luego, el consejo de que el
informe desafía a todos «nuestra capacidad para ge-
nerar, integrar, diseminar, y aplicar el conocimiento
determinará la perspectiva humana en el siglo XXI.»
El Dr. Satcher es el director del «Centers for
Disease Control and Prevention», Atlanta, Georgia.
Fue presidente del «Meharry Medical College,
Nashville, Tennessee», desde 1982 a 1993 y anterior-
mente fue miembro del «King-Drew Medical Center»
y el «UCLA School of Medicine», Los Angeles,
California.
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